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El reflux vesicoureteral (RVU) es el pas retrògrad de l’orina de la bufeta al tracte urinari 
superior. Tradicionalment s’ha patit de la hipòtesis que el RVU predisposa a la infecció 
del tracte urinari alt i que aquesta dóna lloc a cicatrius renals que quan son extenses 
poden finalment progressar a una insuficiència renal crònica. Aquesta premissa cada 
vegada ha estat mes qüestionada ja que hi ha evidència que molts nens amb reflux 
vesicoureteral no  es beneficien  ni del diagnòstic ni del tractament del reflux (1,6). 
Aquesta patologia en aquests nens s’autolimita i es innòcua. Per altre banda, si que  hi 
ha un grup de nens que es beneficien del diagnòstic i tractament. Per tant, aquests 
nous conceptes fisiopatològics han modificant el seguiment i les  indicacions 
quirúrgiques en el reflux. Però és un repte clarificar quins pacients son candidats a 
tractament   per falta de unanimitat i per la poca evidència que es troba en els assaigs 
clínics o estudis prospectius controlats i ben realitzats dels diferents aspectes del RVU 
(1). L’objectiu d’aquest treball es realitzar un estudi descriptiu dels pacients que reben 
tractament quirúrgic en el nostre centre, la necessitat real d’aquest tractament  i els  



















REVISIÓ I ACTUALITZACIÓ BIBLIOGRÀFICA 
 
 
El Reflux Vesico Ureteral (RVU) es defineix com el pas retrògrad no fisiològic de la 
orina des de la bufeta al tracte urinari superior.  Leonardo Da Vinci ja va proposar al 
segle XV que l’orina tenia un flux unidireccional. No es fins a inicis del segle XX que 
amb la introducció de la cistouretrografia que es dempostra la existència de  un flux 
retrògrad patològic de la orina. Prather al 1944 proposa que la presencia de reflux 
veiscoureteral en nens es patològic.  Hadson observa que el reflux vesicoureteral es 
mes freqüent en nens amb infecció del tracte urinari y amb lesions renal.  Actualment, 
és l’anomalia de la via orinaria més freqüent  durant la  infància amb una prevalença 
aproximada del 1% dels recent nascuts  i de fins el 30-45 % dels infants amb infecció 
del tracte urinari.  (2-4) 
El RVU es divideix en dos categories: primari i secundari.  
El RVU primari es el mes freqüent i és conseqüència d’una anomalia  de la unió 
ureterovesical de manera que el mecanisme antireflux  normal es incompetent o tanca  
inadequadament. De manera fisiològica el reflux s’evita durant el buidament vesical ja 
que la contracció de la bufeta de l’orina comprimeix l’urèter intravesical. Quan aquest 
trajecte intramural i submucos es curt aquest sistema no actua com a vàlvula 
antireflux.  La longitud d’aquest trajecte augmenta amb el creixement del nen, això 
explica que amb el creixement es pugi produir una resolució espontània del RVU. 
 
 
(Esquema unió vesico ureteral: a: túnel intramural normal; b: túnel intramural curt sent 





El RVU secundari és aquell reflux que es produeix com a resultat  d’altes pressions 
intravesicals que superen el tancament fisiològic de la unió vesicoureteral durant la 
contracció vesical.  Aquest RVU pot associar-se a alteracions anatòmiques com poden 
ser la presencia de vàlvules de uretra posterior com a alteracions funcionals de la 
bufeta com la bufeta neurògena.  Aquest reflux secundari te una fisiopatologia diferent 
al primari. 
 Els conceptes  i estudi que es presenten a continuació  fan referencia al RVU primari. 
El diagnòstic del RVU es basa en la demostració del pas d’orina de la bufeta al urèter. 
Hi ha diferents proves d’imatge que poden demostra aquesta alteració però 
tradicionalment s’ha utilitzat la cistouretrografia miccional seriada (CUMS). El 
International Reflux  Study Group ha classificat el reflux en 5 graus en funció de les 
imatges obtingudes en la CUMS. Aquests graus són: 
 Grau I: presència de  reflux nomes a l’urèter sense presencia de dilatació de la 
via urinària.  
 Grau II: presència de reflux a l’urèter i sistema col·lector sense dilatació de la 
via urinària  
 Grau III: presència de reflux  amb lleu dilatació amb preservació del fòrnix renal 
 Grau IV: presència de reflux amb  moderada dilatació de tot el sistema 
col·lector amb cert grau de tortuositat 
 Grau V: presència de reflux massiu amb dilatació tot el sistema col·lector amb 









Com ja s’ha comentat és  l’anomalia de la via orinaria més freqüent  durant la  infància 
amb una prevalença aproximada del 1% dels recent nascuts  y de fins el 40% dels 
pacients menors de 5 anys amb una infecció del tracta urinari (5).  En  un estudi de 
The Chlidren’s Hospital at the Clevelant Clinic Foundation observen que el RVU és 
mes freqüent en  la raça blanca i que el RVU alt grau es significativament menor en la 
raça negre. Respecte al sexe observen  que és mes freqüent en nenes, excepte els 
casos de hidronefrosis de  diagnòstic prenatal on  hi ha un predomini de nens. 
Finalment també destaquen que  la incidència es redueix amb l’edat. (6)  
Pel que fa a la etiopatogènia del RVU  existeix un component familiar. La incidència de 
RVU és major quan hi antecedents familiars de RVU, ja sigui els pares o germans.  El 
RVU sol presentar-se fins un 30% dels germans menors de nens amb RVU conegut i 
fins un 50% de nens amb pares amb RVU (7,8).   
Pel que fa al moment del  diagnòstic, es diferencia entre el RVU de diagnòstic prenatal 
i de diagnòstic postnatal. La forma de presentació i evolució d’aquest dues formes de 
RVU son un mica diferents. 
Quan es parla de diagnòstic prenatal no fa referencia a un diagnòstic del RVU com a 
tal sinó a la presencia de signes indirectes que poden se produïts per un RVU. 
Aquests signes indirectes, bàsicament,  son  la presencia de hidronefrosis prenatal, 
que es defineix com una dilatació de la pelvis renal major als 4mm en el segon 
trimestre de l’embaràs i major a 7mm en el tercer trimestre de l’embaràs. De tots els 
casos de hidronefrosis prenatal d’un 10 a un 40 % dels casos poden ser per RVU, la 
prevalença estimada es d’un 15-16 % (9).  Aquests  casos de diagnòstic prenatal son 
mes freqüent en nens, el diagnòstic sol ser abans dels 2 anys i majoritàriament son 
RVU primari.  El seguiment i actitud a prendre davant una hidronefrosis prenatal es 
controvertit. En alguns centres es realitza ecografia abdominal i CUMS a tots els nens 
que presenten hidronefrosis prenatal, però això implica un cost econòmic i 
exploracions invasives no despreciable (10,11). En altres centres opten per una actitud 
mes conservadora, realitzant  un control ecogràfic a la setmana i al 3 mesos de vida; si 
en  la ecografia persisteix alteració, el pacient ha tingut alguna infecció del tracte 
urinari o hi ha antecedents familiars de RVU es realitza una CUMS (12,13). 
Per altre banda, quan es parla de RVU de diagnòstic postnatal fa referència a aquells 
casos sense antecedents prenatals que  durant la infància es diagnostiquen de RVU. 
Generalment debuten per infeccions del tracte urinari. L’edat de presentació sol ser 
entre els 2 i 7 anys i es mes freqüent en nenes amb un mal hàbit miccional.  
Tradicionalment s’ha partit de la hipòtesis que el RVU es un factor de risc de lesió 
renal perquè predisposa a les infeccions del tracte urinari superior donant lloc a 
cicatrius renals que  poden progressar cap a hipertensió i insuficiència renal. La relació 
entre el RVU i la presència de cicatrius renals esta clarament documentada (un 30% 
dels pacients amb RVU tenen cicatrius renals (14)) però aquesta premissa inicial cada 
vegada esta mes qüestionada ja que s’ha observat la presència de lesions renals en 
pacients amb diagnòstic prenatal  i  sense antecedent d’infecció del tracte urinari (15).  
Actualment  es qüestiona si el RVU  no es una causa de insuficiència renal  sinó un 
reflex d’una alteració del desenvolupament renal o si el RVU durant el 
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desenvolupament intrauterí pot interferir en la nefrogenesis donant lloc a hipoplàsia 
renal (14,16-19).  Així doncs i segons les múltiples publicacions al respecte, es pot 
parlar de dos tipus de lesions renals, unes durant el desenvolupament intrauterí o 
prenatals i unes altres d’aparició postnatal secundaries a la reacció que provoca la 
infecció del tracte urinari alt.  També s’ha vist que el risc de lesió renal és major quan 
mes alt és el grau del reflux, que els nens amb lesió renal son més propensos  a 
presentar noves cicatrius renals i que els pacients amb cicatrius renals bilaterals 
severes poden desenvolupar mes fàcilment insuficiència renal que aquells que nomes 
presenten lesions renals unilaterals o que els que no tenen cicatrius renals (20-23).  
Per tant el risc de deteriorament renal augmenta amb al grau del RVU, la presencia de 
lesions renals i les infeccions del tracte urinari febrils. El nen menor de 4anys  té major 
predisposició tant per la infecció d’orina com per la lesió renal (8). Altres relacions a 
tindre en compte són que el RVU sense infecció no dóna lloc a lesió renal i que la 
bacteriúria no augmenta el risc de lesió renal (8). 
Pel que fa a l’evolució del RVU en diferents estudis s’ha comprovat la tendència a la 
resolució espontània(25-28).  La taxa de resolució espontània del reflux és major en 
els graus baixos de reflux  i aquells casos que persisteixen després de 4 anys del 
diagnòstic del reflux res poc provable que es resloguin.  Els refluxos grau V rarament 
es resolen de forma espontània.  
El percentatge de resolució del reflux segons un estudi de The Children’s Hospital 
Natilonal Medical Centre,1987 (28) és: 
 80-90 % del RVU grau I 
 60-80 %  del RVU grau II 
 46 % del RVU grau III 
 0-10 % del RVU grau IV y V 
 
Les manifestacions clíniques del  RVU no son molt específiques i fins i tot pot se 
completament asimptomàtic. Generalment s’obté el diagnòstic per: 
- Infeccions del tracte urinari  
- Diagnòstic prenatal de hidronefrosis 
- Antecedents familiars de RVU 
- Dolor als flancs o plor durant la micció 
Per tant s’ha de sospitar un RVU i iniciar estudi diagnòstic en (1): 
- Diagnòstic prenatal de dilatació de la via  orinaria 
- Infecció del tracte urinari febril amb alteració a la gammagrafia renal amb  
DMSA ( presencia de zones de hipocaptació o cicatrius o disminució de la 
funció renal unilateral inferior al 45%)  
- Infecció del tracte urinari i dilatació de la via orinaria o alteració del parènquima 
renal en l’ecografia 
- Infeccions del tracte urinari  de repetició 
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- Infeccions del tracte urinari i alteració de la funció vesical. 
Les infeccions de repetició i la progressió de la lesió renal pot  acompanyar-se de lleu 
retard en el creixement, hipertensió i proteïnúria.  
Per realitzar el diagnòstic de RVU és necessari realitzar un estudi cistogràfic. 
Actualment la prova d’imatge d’elecció és la cito-uretrografia miccional seriada 
(CUMS).  La CUMS  permet  diagnosticar i classificar  el grau de reflux, a la vegada 
que  permet realitzar una valoració anatòmica de la bufeta i de la uretra (imatge 1,2).  
Per contra, és una prova invasiva que requereix sondatge vesical amb risc de infecció 
del tracte urinari que precisa administració d’antibiòtic profilàctic i que en alguns casos 
requereix  sedació.  A més a més, pel que fa a la dosis de radiació administrada és la 
que més irradia dels diferents estudis d’imatge.  La cistografia isotòpica també permet 
el diagnòstic de RVU amb alta sensibilitat i menor dosis de irradiació que la CUMS 
però la valoració anatòmica i del grau de reflux son escasses. La cistografia isotòpica 
pot ser directa, amb injecció de contrast directe a la bufeta per sondatge, o indirecte 
amb injecció de contrast endovenós i es prenen les imatges durant la micció 
fisiològica. La cistografia isotòpica indirecte es possible en nens majors de 3 anys. Per 
tant la cistografia isotòpica es útil per aquells casos que nomes es vol descartar la 
presencia o no de RVU, com per exemple en estudis de familiars amb RVU o en 
seguiment de pacients.   L’estudi del RVU també es pot realitzar amb ecocistografia, 
aquesta no irradia però no permet una visió conjunta de la bufeta i tracte urinari 
superior. 
 
Imatge 1 CUMS grau III   Imatge 2 CUMS grau IV 
 
Per l’estudi de les lesions renals també hi ha diferents exploracions complementaries. 
La ecografia renal generalment es la primera exploració que es realitza  ja que és una 
tècnica ràpida, de baix cost i no invasiva. La sensibilitat de la ecografia tant pel 
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diagnòstic indirecte del RVU com de lesions renals és molt variable.  La tècnica 
d’elecció pel diagnòstic de lesions renals és la gammagrafia renal amb DMSA (àcid 
dimercaptosuccinic mercat amb Tc). La gammagrafia permet la valoració de la 
afectació renal en fase aguda, la valoració de la lesió renal cicatricial i valorar la funció 
renal diferencial (imatge 3). La gammagrafia renal amb MAG3 
(mercaptoacetyltriglycine) també és útil en el estudi de les lesions renals amb una 
sensibilitat una mica menor que el DMSA.  Inicialment el diagnòstic de la nefropatia per 
reflux es realitzava mitjançant la urografia endovenosa però ha estat substituït per  la 
gammagrafia amb DMSA que te major sensibilitat i especificitat (24).  En els darrers 
anys s’ha introduït la uroressonància magnètica amb contrast amb gadolini. Aquesta 
permet obtenir una imatges d’alta resolució anatòmica a la vegada que permet un 
estudi dinàmic i funcional però és una exploració llarga, que requereix sedació i elevat 
cost (imatge 4). 
 
 Imatge 3 Gammagrafia DMSA  Imatge 4 RMN 
 
El tractament del RVU s’ha basat en la idea  que el RVU predisposa a la infecció del 
tracte urinari alt, afavorint a cicatrius renals que quan son extenses poden progressar a 
una insuficiència renal crònica. Però aquesta premissa, com ja s’ha comentat, ha estat 
bastant qüestionada a la vegada que  s’ha plantejat el dubte de la eficàcia real del 
tractament (29). Hi ha publicacions on no s’observen diferencies entre el tractament 
del RVU i el control evolutiu.  En un estudi d’Austràlia i Nova Zelanda no s’observen 
canvis significatius en la taxa de nefropaties per reflux després  de 3 dècades 
realitzant diagnòstic precoç i tractament del RVU (30).   Existeix una gran controvèrsia  
i poca evidencia en estudis prospectius i/o assaigs clínic per la qual cosa no és fàcil 
que hi hagi unanimitat en les pautes a seguir. En general,  i seguint la tendència de les 
darreres dècades, en la majoria de centres es tendeix a tractar el reflux ja sigui 
mèdicament o quirúrgicament.  
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Hi ha una sèrie de mesures generals que cal pauta  a tots els pacients amb RVU per 
tal d’aconseguir un correcte hàbit miccional i intestinal ja que la resolució de les 
disfuncions vesicals i intestinals afavoreix la resolució del RVU a la vegada que 
redueix el risc d’infeccions del tracte urinari.(31-35).  Per tant, cal instaurà uns hàbits 
miccionals correctes, recomanant miccions cada 2-3hores amb buidament complet de 
la bufeta i ingesta abundant d’aigua. En alguns casos pot ser necessari un pla 
d’entrenament i fins i tot el pacient pot beneficiar-se de l’administració de 
anticolinèrgics. També cal tractar l’estrenyiment, inicialment amb dieta rica en fibra i 
aigua i adquirint hàbit diari. En els casos que les  mesures dietètiques no  resolguin 
l’estrenyiment s’afegiran laxants orals. Els nens amb RVU i fimosis que hagin 
presentat infeccions del tracte urinari es valora  la correcció de la fimosis ja sigui amb 
aplicació de corticoides topics o quirúrgicament.  
El tractament mèdic del RVU consisteix en l’administració de profilaxis antibiòtica per 
tal d’obtenir una orina estèril i un reflux estèril que no lesioni el ronyo a la vegada que  
s’espera que es resolgui el RVU de forma espontània. Els antibiòtics d’elecció son el 
trimetoprim-sulfametoxazole, trimetoprim, amoxicil·lina-clavulànic o nitrofurantoïna. En 
nens menors de 6 mesos l’antibiòtic d’elecció és la amoxicil·lina.  S’administra una 
quarta part o la meitat de la dosis terapèutica, una vegada al dia, generalment es 
recomana abans d’anar a dormir.  Tot i que no son molt freqüents,  aquesta 
administració durant llarg temps pot tindre efectes secundaris com nàusees, vòmits, 
dolor abdominal, augment de les resistències antibiòtiques.   Es recomana revalora el 
tractament al any. Per realitzar un seguiment del RVU serà necessari realitzar una 
CUMS o una cistografia isotòpica.  La duració del tractament profilàctic és controvertit, 
si es parteix de  l’evidencia que el risc de lesió renal disminueix amb l’edat es 
recomana parar el tractament  en aquells nens grans amb baix risc de lesió renal. ( 1, 
36-38) 
El tractament quirúrgic del reflux te com a objectiu  corregir el defecte anatòmic de 
manera que la orina deixi de refluir cap a l’urèter. Bàsicament hi ha dos abordatges, la 
correcció endoscòpica o la reimplantació ureteral.  
El tractament endoscòpic  introduït el 1984 es basa en la injecció subtrigonal de 
material que modifiqui l’angle intravesical de l’urèter evitant que reflueixi guiat per 
endoscòpia (tècnica STING) (imatge 5).  Des de la descripció de la tècnica s’han 
utilitzat diferents materials com el Teflon, macroplastique, hidroxiapatita,  dextranomer-
hyaluronic acid copolymer (Deflux).., sent aquest últim el que presenta menys efectes 
secundaris i per tant el d’elecció.  
 
  Imatge 5: imatge endoscòpica de urèter, urèter refluïen, injecció de Deflux. 
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La taxa de correcció del RVU és entre el 75-100%  amb un o fins a tres injeccions (43-
45). La taxa d’èxit depèn del grau de RVU abans de la intervenció  i la resolució del 
RVU després d’una tercera injecció és molt poc provable (39,40). Aquesta és una 
tècnica poc invasiva que permet el pacient ser donat d’alta el mateix dia de la 
intervenció però no estar exempta de complicacions.   Estar descrit la obstrucció total 
de l’urèter amb una incidència inferior a 1 % (41). Altres complicacions menys greus 
son la infecció del tracte urinari, disúria i calcificació de l’implant.  La calcificació de 
l’implant sembla que probablement sigui una troballa en les proves d’imatges sense 
repercussió clínica (42), però hi ha pocs estudi a llarg termini.   
La reimplantació ureteral per cirurgia oberta és una tècnica amb una taxa d’èxit 
elevada, del 95 al 100% en la majoria de series publicades (46-50).  La reimplantació 
es pot realitza  amb un abordatge intravesical creant un túnel submucós  o amb un 
abordatge extravesical.  De les tècniques d’abordatge intravesical hi ha diferents 
variants descrites però la més reconeguda en el nostre àmbit és la tècnica de Cohen.  
En tots els casos l’abordatge abdominal sol  ser amb una incisió de Pfannenstiell i en 
el postoperatori precisa de sondatge vesical. En els darrers anys  s’ha descrit la 
reimplantació ureteral via laparoscòpia convencional i assistida per robot.  Son pocs 
els casos publicats i en comparació amb la  reimplantació oberta la laparoscòpia 





















La hipòtesis inicial és que els pacients amb RVU en tractament mèdic que presenten 
clínica es beneficien clínicament d’un tractament quirúrgic del reflux vesicoureteral.  
 
 
OBJECTIU DEL TREBALL 
 
L’evolució natural del RVU i la seva implicació en la nefropatia cicatricial és un tema 
controvertit juntament amb el tractament a seguir. És difícil unificar criteris per manca 
de insuficient evidencia en les diferents estudis.  Des del seu inici, el RVU i el seu 
tractament s’han anat modificant. Inicialment, partint de la teoria causa efecte entre el 
RVU i la nefropatia es tractaven quirúrgicament la majoria de refluxos. Amb la millora 
del diagnòstic prenatal i publicació de nous conceptes fisiopatològics es redueix 
dràsticament les indicacions quirúrgiques del reflux.  Posteriorment amb la introducció 
del tractament endoscòpic han aparegut dos tendències,  hi ha partidaris de mantenir 
el tractament mèdic i nomes prescriure tractament quirúrgic en casos seleccionats i hi 
ha partidaris de realitzar tractament endoscòpic precoç.  
En el nostre centre, seguint la guia de la societat espanyola de pediatria, es pauta 
mesures de higiene a tots els pacients amb RVU i s’inicia el tractament mèdic en 
aquells pacients amb RVU amb infeccions de repetició, amb lesió renal associada  o 
amb patologia renal i en tots el RVU alt grau.  En aquells casos que persisteixen les 
infeccions d’orina  de repetició o hi ha empitjorament de la lesió renal es  realitza 
tractament quirúrgic, en la majoria dels casos endoscòpic com a  primera elecció. 
L’objectiu primari d’aquest treball es valorar quines son les característiques clíniques 
dels pacients amb RVU que reben  tractament quirúrgic al nostre centre. L’objectiu 











MATERIAL I MÈTODES  
Estudi retrospectiu dels pacients pediàtrics tractats en el servei de Cirurgia Pediàtrica 
de l’Hospital Vall d’Hebron de Barcelona  en el període de 1 de gener de 2003 a 31 de 
desembre de 2007. 
S’ha realitzat un estudi retrospectiu d’entre els anys 2003 i 2007. S’ha iniciat l’estudi en 
el 2003 perquè prèviament no s’havia introduït en el nostre servei la tècnica 
endoscòpica com a primera elecció i per tan prèviament es seguia una altre guia. El 
límit del període s’ha triat el 2007  per poder tindre com a mínim 3 anys de seguiment, 
ja que estan descrites recidives del reflux després de 2 anys de rebre tractament 
endoscòpia amb injecció de Deflux. 
Criteris d’inclusió: 
- Pacients en edat pediàtrica ( dels 0 als 16 anys d’edat) que durant aquest 
període han rebut tractament quirúrgic del RVU en el nostre centre. 
Criteris d’exclusió: 
- Pacients amb RVU secundari 
- Pacients en els que les dades clíniques no ha permès un seguiment adeguat. 
 
S’han revisat retrospectivament les histories clíniques recollint, a traves d’un full de 
recollida de dades prèviament dissenyat, dades  epidemiològiques, d’antecedents 
personals i relacionades amb el RVU.  
Inicialment s’han  identificat els pacients per nom   i pel seu numero d’història clínica 
del nostre centre.  S’ha registrat la data de naixement i el sexe. No s’ha recollit la ètnia 
ni lloc de naixement. Pel que fa a antecedents familiars s’ha recollit si existien 
antecedents de RVU en familiars directes (pares o germans) o antecedents d’alguna 
altre patologia urològica.  Pel que fa als antecedents personals sobretot s’ha prestat 
atenció en el diagnòstic prenatal de uropatia o altres malformacions, recollint també 
totes les patologies que presenta el pacient.  
Pel que fa al RVU s’ha enregistrat  l’edat  en el moment del diagnòstic i en el moment 
del tractament; la clínic al moment del diagnòstic, les exploracions complementaries 
diagnòstiques, també s’ha revisat la clínica durant el tractament mèdic, el nombre de 
ingressos relacionats amb el RVU i les proves de seguiment. Pel que fa al moment del 
tractament quirúrgic, a part de l’edat, s’ha recollit la talla i el pes, el motiu de la 
indicació quirúrgica  i la tècnica quirúrgica realitzada.   
 
Respecte a l’evolució postoperatòria s’ha valorat les complicacions immediates i a llarg 
termini juntament amb l’aparició de clínica, ingressos per RVU i creixement 
pondoestatural. En els casos de recidiva del RVU s’ha recollit també la reintervenció i 
l’evolució posterior.   De l’evolució postoperatòria també s’ha recollit les exploracions 










Sexe               1.  Nen                                  2. Nena  
 
 
ANTACEDENTS     FAMILIARS  
1.No   2.  RVU   3. Altres  Urologics:         4. Altres 
ANTACEDENTS     PERSONALS   
Naixement       1.  preterme      2.  a terme 
       PN:    ________________  g 
  Diagnòstic prenatal uropatia   1 No       2 Si 
 




Edat diagnòstic:   ___________  mesos 
 
Clínica al diagnòstic:    1.  Asimptomàtic     2 ITU    3. Pielonefritis  4 Dolor abdominal  
 
Proves diagnostiques:    1. Ecografia   1No              2 Normal    3 Alterada bilateral     
                           4 Alterat dret    5 alterat esquerra 
                          2. CUMS  1No  2.Normal  3. GI   4. GII   5.GIII  6.GIV   7. GV 
                         3. DMSA : 1No   2.Normal    3. Alterat dret    4. Alterat esq        
                                 5. alterat bilateral 
 
Evolució  clínica:    1. Asimptomàtic      2 ITU  (Nº    )      3 Pielonefritis 
 
Proves seguiment:          1. Ecografia   1No              2 Normal    3 Alterada bilateral        
                                  4 Alterat dret    5 alterat esquerra 
       2. CUMS  1No  2.Normal  3. GI   4. GII   5.GIII  6.GIV   7. GV 
           3. DMSA : 1No   2.Normal    3. Alterat dret    4. Alterat esq          
                                                 5. alterat bilateral 
  
    
IQ    edat    ______________mesos 
        Pes ________________g 
 Percentil      ____________          
 
Motiu IQ     1.Grau RVU       2  ITU  repetició o pielonefritis             3 Lesió renal             
 4 No consta  
    Nº ingresos per uropatia: .......................................... 
 
Tractament:    1 Deflux  Esq   2 Deflux dret     3 Deflux bilateral   
                     4 Cohen Esq    5 Cohen Dret      6 Cohen B  7 Hidroxi. Bil 
 
EVOLUCIÓ  
Complicacions   1No     2 Hematúria    3 Infecció   4 altres 
Complicacions llarg termini      1 No         2 Hidronefrosis         3 Recidiva   
                      4 RVU menor grau 
 
Clínica   :     1 asimptomàtic           2 ITU                3 pielonefritis 
 
 
    Nº ingressos per uropatia: ............... 
      
 
Proves evolució:            1. Ecografia   1No              2 Normal    3 Alterada bilateral      
      4 Alterat dret    5 alterat esquerra   6 Igual  
 
    2. CUMS  1No  2.Normal  3. GI   4. GII   5.GIII  6.GIV   7. GV 
      3. DMSA : 1No   2.Normal    3. Alterat dret    4. Alterat esq     









 edat    ______________mesos 
        Pes ________________g 
 Percentil      ____________          
ITU  quantes: ______________ 
 
Tractament:    1 Deflux  Esq   2 Deflux dret     3 Deflux bilateral   
                     4 Cohen Esq    5 Cohen Dret      6 Cohen B 
 
EVOLUCIÓ  
Complicacions   1No     2 Hematúria    3 Infecció   4 altres 
Complicacions llarg termini      1 No         2 Hidronefrosis         3 Recidiva 
 
Clínica   :     1 asimptomàtic           2 ITU                3 pielonefritis 
 
    Nº ingressos per uropatia: 
Proves evolució             1. Ecografia   1No              2 Normal    3 Alterada bilateral           
 4 Alterat dret    5 alterat esquerra   6 Igual    
                                         2. CUMS  1No  2.Normal  3. GI   4. GII   5.GIII  6.GIV   7. GV 
       3  DMSA : 1No   2.Normal    3. Alterat dret    4. Alterat esq         




Després de recollir les múltiples dades s’han introduït en una base de dades Excel i 
s’han analitzat utilitzant el programa estadístic SPSS. S’ha realitzat un estudi estadístic 
descriptiu. Posteriorment s’han comparat  mitjançant taules de contingència i fent un 
anàlisis estadístic mitjançant el test Xi quadrada els paràmetres:  clínica preoperatoria i 
postoperatòria i  nombre de ingressos relacionats amb el RVU preoperatori i 














S’han identificat 81 pacients amb RVU que han rebut tractament quirúrgic del reflux del 
2003 i a 2007. S’han exclòs 3 pacients per presentar reflux vesicoureteral secundari a 
bufeta neurogena. Per tant el grup d’estudi són 78 pacients. 
Dades generals 
Dels 78 pacients reclutats el 38.5 % eren nens i el 61,5% nenes; per tant la  proporció 
nen-nena fou de  1/1,6.  El 5,4% dels pacients tenien història familiar de RVU i el 7,8% 
tenien antecedents urològics. Casi un 90 % dels pacients no tenien antecedents 
familiars.  Un 80 % dels pacients naixeren a terme i un 9% tenien diagnòstic prenatal 
de uretrohidronefrosis. Pel que fa a antecedents personals,  7 pacients presentaven 
altres patologies genitourinàries (3 casos de hipospadies, 3 casos de duplicitat renal 
unilateral i un cas d’ectòpia renal) i 7 pacients tenien antecedents  no urològics (Taula 
1)  
Antecedents patològics Nº casos 
Cardiopatia congènita 1 
Celiaquia 1 
Malformació anorectal 1 
Retard psicomotor 1 
Retard pondoestatural 1 
Hiperplàsia suprarenal congènita 1 
Angioma 1 
                 Taula 1.- Antecedents patològics. 
Dades diagnòstiques 
L’edat mitja al diagnòstic fou de 20.9 mesos amb un rang entre els 10 dies i 11 anys 
d’edat.  Un 10% dels pacients estaven asimptomàtics en el moment del diagnòstic  
mentre que el 90% presentaven clínica: 38 pacients debutaren per infecció del tracte 
urinari, 30 per pielonefritis i 2 casos presentaren dolor abdominal còlic recidivant.  
En el moment del diagnòstic es va realitzar ecografia a 62 pacients i fou normal en 29 i 
patològica en 33.  El diagnòstic de RVU es va realitzar per CUMS en tots el pacients 
(taula 2) 
Grau de RVU 
al diagnòstic 






Normal 23 10   
I 5 2 7 5.7 
II 16 17 33 26.8 
III 18 27 45 36.6 
IV 13 19 32 26 
V 3 3 6 4.9 
Taula 2.- Resultats del CUMS.  
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En el moment del diagnòstic es varen realitzar 55 estudis gamma gràfics DMSA dels 
quals 13 foren normals, 12 presentaven lesió renal dreta, 23 lesió renal esquerra i 7 
bilateral.  
Després del diagnòstic tots els pacients inicien tractament mèdic amb profilaxi 
antibiòtica i mesures de higiene. Durant el seguiment  des del diagnòstic fins a la 
intervenció el 65% dels pacients varen presentar clínica. Un 52.5% (41 pacients) varen 
presentar infecció del tracte urinari, amb una mitja de 2.6 episodis per pacient.  Un  
21.5% (17 pacients) varen presentar pielonefritis aguda.  Durant aquest període la 
mitjana d’ingressos per patologia relacionada amb el RVU fou de 1.55 ingressos per 
pacient.  
Les exploracions realitzades durant el seguiment foren ecografia en 69 pacients, 
CUMS en 75 pacients i DMSA en 61 pacients. La ecografia fou normal en 35 pacients. 
La gammagrafia DMSA fou patològica en 48 pacients (22 casos de lesió renal dreta, 
21 casos de lesió renal esquerra i 5 casos bilaterals). Pel que fa al grau del reflux els 
resultats s’exposen a la taula 3. 
Grau de RVU 
seguiment 






Normal 28 9   
I 4 4 8 7 
II 18 21 39 34.5 
III 19 31 50 44.3 
IV 5 9 14 12.4 
V 1 1 2 1.8 
Taula 3.- Grau de RVU 
Dades quirúrgiques 
L’edat mitja al rebre tractament quirúrgic  fou de 5.9 anys amb un rang entre els 23 
mesos i 12 anys d’edat. La mitjana de pes fou de 21 kg (rang 1,6kg-81kg) i percentil 
promig de pes fou de 50 (rang 2-100).  En 11 casos la indicació fou per persistència 
del RVU alt grau, 19 casos per presentar infecció del tracte urinari de repetició i 35 per 
empitjorament de la lesió renal.  En els 13 casos restants  en la historia clínica es 
refereix mal control del reflux amb tractament mèdic per la qual cosa s’indica el 
tractament quirúrgic però no s’especifica la clínica o motiu concret.  
Es varen tractar quirúrgicament 125 unitats refluents (47 pacients amb afectació 
bilateral i 31 unilateral).  Les tècniques quirúrgiques utilitzades foren endoscòpia en  64  
pacients i oberta en 14  pacients (Taula 4).  De les tècniques endoscòpiques es va 
utilitzar Deflux (copolímer de acid hialurónic )en tots els pacients excepte en un que es 
va utilitzar hidroxiapatita. La tècnica oberta utilitzada en tots els casos fou la descrita 
per Cohen.  
Tècnica utilitzada Nº casos 
Deflux esquerra 19 
Deflux dret 7 
Deflux bilateral 37 
Cohen esquerra 4 
Cohen dret 1 
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Cohen bilateral 9 
Hidroxiapatita bilateral 1 
Taula 4.- Tècniques quirúrgiques. 
Seguiment postoperatori 
Pel que fa a les complicacions postoperatòries immediates hi va haver un cas 
d’infecció d’orina postoperatòria i un cas d’hematúria autolimitada, i cap cas 
d’obstrucció uretral aguda ni complicació greu.  En percentatge representa un 2.6% de 
complicacions immediates. En referència a les complicacions a llarg termini cap 
pacient va presentar obstrucció uretral, 14 pacients presentaven persistència del reflux 
i en 7 havia disminuït el grau de reflux sense desaparèixer completament. Aquests 21 
casos eren tots pacients que havien rebut tractament endoscòpic.     
Durant el seguiment postoperatori  66 pacients (84.6%)   no varen presentar clínica, hi 
hagué 11 pacients (14%) que presentaren infeccions del tracte urinari   i 1 pacient va 
presentar una pielonefritis.   
Es va realitzar control ecogràfic en tots els pacients excepte en un sense detectar cap 
complicació postoperatoria. En cap cas es va demostrar un empitjorament de la lesió 
renal per gammagrafia renal DMSA Es va realitzar CUMS de control en tots els 
pacients que havien rebut tractament endoscopic.  Dels pacients que es va realitzar 
cirurgia oberta en dos casos no es va realitzar CUMS de control.  
Grau de RVU 
postoperatori 






Normal 66 49   
I 3 5 8 21.6 
II 4 18 22 60 
III 3 3 6 16 
IV 0 1 1 2.4 
V 0 0 0 0 
Taula 5: Resultat del tractament quirúrgic inicial 
Els 14  casos de fracàs del tractament quirúrgic varen rebre un segon tractament 
quirúrgic endoscòpic amb Deflux, 6 en urèter esquerra, 1en  urèter dret i 7 bilaterals. 
Després de la 2on tractament endoscòpic, es va realitzar ecografia de control i CUMS 
en tots els pacients. No hi va haver cap complicació immediata ni a llarg termini. En 3 
pacients persistia RVU grau II-III. (Taula 6) 
 
Grau de RVU 
Postoperatori 2 




Normal 10 8  
I 1 4 5 
II 2 1 3 
III 1 1 2 
IV 0 0  
V 0 0  




Finalment s’ha analitzat si la diferencia  observada en el nombre de infeccions del 
tracte urinari i en el nombre d’ingressos previ al tractament quirúrgic i posterior al 
tractament quirúrgic  eren significatives estadísticament.  
En comparar els casos d’infecció del tracte urinari s’observa que hi ha un descens de 
41 pacients a 11 pacients sent aquesta diferència estadísticament significativa (p= 
0.047). En comparar el nombre de ingressos per pacient que ha passat de 1.55 per 
pacient a 0.09  i  la presencia de clínica que ha passat de 53 a 12 pacients, no s’ha 
trobat diferencia estadísticament significativa (p=0.577 i p=0.319) 
Respecte l’estudi del creixement pondoestatural més de la meitat dels pacients 
faltaven dades sobretot durant el seguiment preoperatori  i en la evolució posterior per 




















En aquesta sèrie la proporció de nens-nenes i l’edat al diagnòstic  és similar a la 
publicada en la literatura amb predomini de les nenes i amb una edat mitja entre l’any i 
mig i els 2 anys(1,6,43,53,54) .  Els casos amb antecedents familiars  de RVU  eren un 
10% i  diagnòstic prenatal  tant sols representen el 9%, aquestes xifres son menors 
que  les publicades en  estudis poblacionals (5,6,8) però la nostre sèrie no inclou tots 
els casos de RVU controlats en aquest període sinó només aquells casos que han 
rebut tractament quirúrgic.  Aquesta menor incidència en la nostre sèrie pot vindre 
explicada per la teoria, cada vegada més acceptada, que el RVU, sobretot en els 
casos de diagnòstic prenatal, te tendència a la resolució espontània  i  mentre no es 
resolt es suficient un tractament mèdic d’aquest. (1-6,28 ).  Son  pocs els pacients que 
presenten altres patologies,  la patologia renal associada són patologies relacionades 
amb alteracions en el desenvolupament i que es poden associar amb el RVU primari 
però el RVU primari no s’associa a alteracions en altres òrgans (8).  
La clínica en el moment del diagnòstic ha estat majoritàriament patologia infecciosa, ja 
sigui infecció del tracta urinari o pielonefritis aguda però hi ha dos casos que debuten 
per dolor abdominal còlic recidivant, aquesta es una forma de presentació rara i poc 
documentada en la literatura.  
 Respecte al grau de reflux podem observar que hi ha casos de reflux grau I, aquest 
son casos de reflux bilateral on l’ urèter contra lateral presenta un grau major.  En la 
nostre sèrie no hi ha cap cas de reflux grau I que hagi precisat tractament quirúrgic.  
Pel que fa a la  distribució de la gravetat del reflux  en el moment del diagnòstic és 
similar a altres estudis publicats (43,53) però en el moment del tractament  s’observa 
una disminució dels refluxos d’alt grau (grau IV i V) amb un augment dels refluxos de 
grau mig (II i III). Aquest descens s’explica perquè entre el moment del diagnòstic i el 
moment del tractament ha passat un promig de 4 anys i amb el  creixement del nen el 
RVU te tendència a millorar i fins i tot a desaparèixer.  Amb aquest estudi podem veure 
aquesta tendència però no podem afirmar-ho perquè el disseny no es el correcte per 
valorar l’evolució del RVU.  Respecte les exploracions complementaries també 
s’observa que la gammagrafia DMSA detecta major nombre de alteracions renals que 
en la ecografia però tampoc es pot afirmar que la ecografia te menor sensibilitat que la 
gammagrafia DMSA perquè no s’ha realitzat un estudi comparatiu.  
El tractament quirúrgic ha  tingut una taxa d’èxit global del 96 %. S’ha resolt el reflux 
de 118 unitats renals de 123 refluents. El tractament obert   ha estat efectiu ,demostrat 
per CUMS, en tots els casos  excepte en dos que no es va realitzar l’estudi.  Respecte 
el tractament endosòpic aquest va tindre un èxit del 71% amb una injecció i del 91% 
després de la segona injecció de Deflux.  Es considera com a èxit del procediment la 
desaparició del reflux de grau mig (II-III) o grau alt(IV-V) ja que la presència de RVU de 
baix grau no sembla que tingui implicacions clíniques segons les darreres publicacions 
per la qual cosa si el pacient esta asimptomàtic no es  considera necessari un nou 
procediment terapèutic.  Hi ha 8 casos que després de rebre el tractament endoscòpic 
va quedar un reflux grau II, aquests no es considera un èxit del tractament però  la 
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desaparició de la clínica  i la disminució del grau de reflux no es va considerar indicat 
un nou tractament quirúrgic.   La incidència de complicacions ha estat mínima sense 
cap complicació de gravetat. Esta descrit una incidència de entre el 0.6-1% de 
obstrucció ureteral però en aquesta seria no hi ha agut cap cas (41). Per tant tan la 
taxa d’èxit com de complicació es similar a les diferents series publicades, tant de 
tractament quirúrgic endocsòpic com obert (5,43,53,54).   
Amb aquest estudi s’ha documentat un descens del nombre de infeccions previ i 
posterior al tractament quirúrgic sent aquesta diferencia estadísticament significativa . 
També s’ha observat una disminució de la clínica i del nombre de ingressos per  
patologia relacionada amb el RVU.  En el nostre servei, tots els pacients amb 
diagnòstic de RVU grau mig o alt es pauta mesures de higiene i tractament mèdic 
profilàctic i posterior al tractament quirúrgic   previ a la demostració de la resolució del 
RVU els pacients també segueixen amb tractament mèdic. Per aquest motiu, s’ha 
considerat que previ al tractament quirúrgic i en l’evolució postoperatòria fins a la 
demostració de la resolució del RVU tots els pacients rebien tractament mèdic.  S’ha 
pres aquesta premissa, perquè aquesta es la guia que es segueix al nostre servei i 
perquè en ser un estudi retrospectiu en revisar les histories clíniques en molts casos 
no queda documentada la recepta del tractament profilàctic.  Per tant, amb aquest 
estudi no es pot comparar el tractament mèdic amb el tractament quirúrgic.  Per altre 
banda en comparar el nombre de ingressos i infeccions previ al tractament i posterior 
al tractament no s’anul·la la influencia de l’edat, per tant aquesta millora  clínica pot ser 
deguda al tractament quirúrgic però  també al fet que amb l’edat el nombre d’infeccions 
del tracta urinari  i la gravetat  d’aquestes disminueixen.   
 
CONCLUSIONS 
La població de pacients que ha rebut tractament quirúrgic té una distribució similar a 
altres sèries publicades, per tant  la pauta que es segueix s’ajusta a les guies de 
practica clínica del RVU.  Tenint en compte la baixa taxa de complicacions i l’efectivitat 
del tractament quirúrgic creiem que aquest esta indicat en aquells pacients amb RVU 
d’alt grau persistent, amb infeccions del tracte urinari de repetició i amb progressió de 
la nefropatia cicatricial.  
Per altre banda,  amb els resultats obtinguts respecte la clínica i el nombre d’infeccions 
del tracte urinari seria necessari realitzar un assaig clínic comparant el tractament 
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